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збільшилися порівняно з вихід-
ними на 6,4 % (різниця не віро-
гідна, Р>0,05); 1,4 % (різниця
не вірогідна, Р>0,05), а серед-
ній показник вольового зусил-
ля зменшився на 2,6 % (різни-
ця не вірогідна, Р>0,05). У
третій підгрупі відповідні функ-
ціональні  показники сфінктер-
ного апарату прямої кишки
зросли порівняно з вихідними
на 10,1 % (різниця не вірогід-
на, Р>0,05); 4,2 % (різниця не
вірогідна, Р>0,05), а середній
показник вольового зусилля
зменшився на 1,0 % (різниця
не вірогідна, Р>0,05). Отже,
основні функціональні показ-
ники сфінктерного апарату
прямої кишки після операції
«пломбування» норицевого
ходу автотромбіновим клеєм
через 1 рік після оперативного
лікування суттєво не відрізня-
ються від відповідних показ-
ників передопераційного пе-
ріоду (Р>0,05).

Такі добрі функціональні
результати лікування ми пояс-
нюємо тим, що при «пломбу-
ванні» норицевого ходу авто-
тромбіновим клеєм виклю-
чається пошкодження м’язо-
вих елементів сфінктера пря-
мої кишки, що є морфологіч-
ним субстратом виникнення
анальної інконтиненції в після-

операційному періоді при ви-
користанні інших оперативних
методик.

Висновки

1. Більшість хворих на
складні екстрасфінктерні но-
риці прямої кишки, які не ма-
ють клінічних ознак анальної
інконтиненції, ще до оператив-
ного лікування мають компен-
соване порушення функції
сфінктерного апарату прямої
кишки. Лише близько третини
хворих без клінічних ознак
анальної інконтиненції до опе-
ративного втручання мають
нормальні функціональні по-
казники сфінктерного апарату
прямої кишки.

2. Операція «пломбування»
норицевого ходу автотромбіно-
вим клеєм суттєво не впливає
на функціональний стан сфінк-
терного апарату прямої кишки,
як у безпосередні, так і у відда-
лені строки після перенесеного
хірургічного лікування.
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ЗАСТОСУВАННЯ МЕТОДИКИ
РЕНТГЕНОЕНДОВАСКУЛЯРНОЇ ХІРУРГІЇ

ПРИ МАЛОІНВАЗИВНОМУ ЛІКУВАННІ ЖІНОК
ІЗ ФІБРОМІОМОЮ МАТКИ
Одеський державний медичний університет

Захворюваність на міому
матки (фіброміому; в російсь-
кій та іноземній науковій літе-
ратурі досить часто — лейо-
міому [leyomioma]) посідає
сьогодні провідне місце серед
усіх гінекологічних захворю-

вань [1–4]. Частота вказаної
захворюваності становить
приблизно 27–34 % у пацієн-
ток віком понад 35 років, а за
даними аутопсії — близько 50 %
[1; 5; 6]. Будучи доброякісним,
реактивно виникаючим, гормо-

нально залежним пухлинопо-
дібним утворенням із гладко-
м’язових елементів із наступ-
ним фіброзуванням за умов,
перш за все, тканинної гіпоксії
[7], міома матки, як правило,
на початкових стадіях захво-
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рювання маніфестує безсимп-
томно [8]. Проте за умов про-
гресування захворювання спо-
стерігається поява патологіч-
них ознак і клінічних симп-
томів: зміна та/або порушення
менструальної функції за ти-
пом менорагії, порушення ре-
продуктивної функції, поява
больового синдрому різного
ступеня вираженості та симп-
томів, характерних для стис-
кання органів малого таза [1; 2;
7].

Раніше вказана патологія
виявлялася у жінок віком по-
над 30–35 років, але нині, з
розвитком діагностичних мож-
ливостей, із погіршенням нав-
колишнього середовища, пси-
хоемоційним навантаженням
спостерігається зростання за-
хворюваності на цю патологію
у молодшого контингенту жі-
нок. Початок виникнення вуз-
лів міоми матки — наслідок
нагромадження у жінок сома-
тичних, гінекологічних захво-
рювань і нейроендокринних
порушень. За умов сумації па-
тологічних факторів у вказа-
ному віці триває соматична
мутація клітин в органах ре-
продуктивної системи, що,
ймовірно, відіграє провідну
роль на стадії формування
проліферативного компонента
при процесах регенерації ура-
жених клітин міометрія [1].

Отже, численні міоми з різ-
ною кількістю вузлів неоднако-
вого розміру та форми зустрі-
чаються зараз у 80 % випадків
фіброміом [9]. Практично тре-
тина всіх жінок із міомою мат-
ки перенесли раніше запальні
захворювання придатків, а 20–
30 % жінок страждають на по-
рушення функції яєчників [10].
Характерне для міоми матки
порушення менструальної
функції сприяє розвитку дис-
комфорту, занепокоєння, сут-
тєвому зниженню якості життя
і часто призводить до розвит-
ку залізодефіцитної анемії у
вказаного контингенту жінок
[2]. Ось чому тяжка менорагія,
разом з іншими симптомами,
часто є важливою підставою

для проведення гістеректомії в
пацієнток із міомою матки.

Проте останніми роками на-
мітилася тенденція, що все
більше жінок відмовляються
від проведення радикального
хірургічного втручання, багато
хто з них ще вимагає збере-
ження репродуктивної функції.
Тому численні дослідження і
клінічні спостереження ос-
танніх років спрямовані на роз-
робку та вивчення ефектив-
ності різних консервативних,
малотравматичних й органо-
зберігаючих хірургічних ме-
тодів лікування міоми матки.
Більшість медичних закладів
світу та країн СНД приділяють
значну увагу при хірургічному
лікування міоми матки методу
консервативної міомектомії з
принципами мінімізації хірургіч-
ної травми [2;  4; 6; 10].

У своїй практиці ми викори-
стовуємо також консервативні
способи лікування міоми мат-
ки шляхом застосування гона-
дотропін-рилізинг гормону або
його агоністів (нафарелін,
трипторелін, бузерелін, дека-
пептил-депо і т. ін.). Але при
такому способі лікування фіб-
роміоми можливий розвиток
тяжкого гіпоестрогенного ста-
ну, який характеризується роз-
витком вегетосудинних кризів
— «припливів», на наявність
яких скаржаться більше 80 %
пацієнток. Із них у кожної тре-
тьої жінки такі «припливи» сут-
тєво знижують працездатність
і якість життя. Майже 50 %
жінок скаржаться на головний
біль різної тривалості та інтен-
сивності. Пригнічений настрій,
депресія, розлади сну, сугло-
бова й м’язова ригідність, різ-
ке зниження лібідо, сухість
слизової оболонки піхви, випа-
діння волосся, зменшення мо-
лочних залоз зустрічаються у
10–15 % хворих. Важливо та-
кож, що цим препаратам, які
пригнічують ріст фіброміоми,
притаманні ефекти так звано-
го синдрому відміни — після
припинення їхнього прийому
починається бурхливий ріст
вузлів. До того ж висока вар-

тість зробила їх малоефектив-
ними при самостійному засто-
суванні при лікуванні міоми
матки.

Існують також інші, дешевші
гормональні лікарські засоби
для лікування фіброміоми мат-
ки — прогестерон і його анало-
ги й синтетичні прогестини [2].
Але досі немає абсолютних
доказів ефективності застосу-
вання прогестерону й синте-
тичних прогестинів для ліку-
вання міоми матки. Крім того,
було підтверджено, що великі
дози прогестерону сприяють
порушенню мікроциркуляції у
великих вузлах, а саме роз-
витку їх набряку, що, в свою
чергу, є показанням до термі-
нового оперативного втручан-
ня. Насамкінець, слід врахо-
вувати наявність таких проти-
показань для прийому гор-
монів при лікуванні міоми мат-
ки: ожиріння, хронічний тром-
бофлебіт, цукровий діабет,
варикозна хвороба, поліалер-
гія, захворювання печінки, сер-
цево-судинної системи тощо.

Вищенаведене пояснює пе-
реважне застосування хірургіч-
них способів радикального
лікування міоми матки. Найча-
стіше міому матки лікують ви-
даленням вузлів, а при надто
великих розмірах проводять
лапароскопічну екстирпацію
матки [5; 11]. Але за умов за-
стосування даного способу
лікування міоми тіла матки ви-
користовується дороге облад-
нання. Результатом лапаро-
скопічної операції (міомекто-
мія, міомгістеректомія, висока,
над піхвою ампутація матки та
ін.) є видалення матки разом
із фіброматозним вузлом, що
призводить до порушення ре-
продуктивної функції [12].

Працюючи тривалий час у
гінекології, спробувавши всі
вищевказані способи лікуван-
ня міоми матки та переконав-
шись у їх недосконалості, ми
намагалися розробити прин-
ципово новий метод малоінва-
зивного лікування міоми матки
у жінок. При цьому звернули
увагу на рентгеноендоваску-
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лярну хірургію (РЕВХ) — но-
вий перспективний напрямок
клінічної медицини, суть якого
полягає в проведенні внутріш-
ньосудинних черезкатетерних
діагностичних і лікувальних
маніпуляцій під рентгенівсь-
ким контролем. Звичайно, ме-
тод РЕВХ є паліативним, оскіль-
ки не усуває причини захво-
рювання, але він, безсумнівно,
заслуговує на увагу фахівців
оперативної медицини завдя-
ки важливим перевагам при
його застосуванні [13].

Ми першими в Одесі впро-
вадили в практику методику
малоінвазивного рентгеноен-
доваскулярного хірургічного
втручання з лікувальною ме-
тою при лікуванні міоми матки,
чому присвячена дана робота
[14].

Мета роботи — підвищення
ефективності та подальше
вдосконалення способу ліку-
вання міоми матки через прин-
ципово новий підхід шляхом
застосування нової методики
— рентгеноендоваскулярної
емболізації маткових артерій,
що дозволить зберегти матку
та відновити репродуктивну
функцію.

Матеріали та методи
дослідження

Клінічні спостереження про-
водилися протягом останніх
4 років. Було обстежено 80 жі-
нок із міомою матки віком від
29 до 58 років, які звернулися
за консультацією до пологово-
го об’єднання № 2 м. Одеси.
При обстеженні було проведе-
но діагностичне вишкрібання з
гістероскопією, а також коль-
поскопію. При ультразвуково-
му дослідженні визначалися
розміри вузла (вузлів) у по-
рожнині матки. Після проведе-
ного комплексного клініко-ла-
бораторного обстеження жінок
за клінічними показаннями ми
рекомендували їм хірургічне
малоінвазивне втручання за
методикою РЕВХ.

До дослідної групи ми вклю-
чили 16 жінок із міомою матки.
Пацієнткам були здійснені ма-

лоінвазивні втручання: прово-
дили рентгеноендоваскулярну
емболізацію маткових артерій,
що живлять фіброматозні вуз-
ли, після чого вводили спіраль
Чігогідзе шляхом пункції стег-
нової артерії введенням кате-
тера селективно до внутріш-
ньої клубової артерії. При по-
рушеній анатомії судин ми ви-
користовували  транскапіляр-
ний доступ зліва. Для здій-
снення методики рентгеноен-
доваскулярної хірурургії засто-
совували прилади “Siemens”,
“Tridoros” (доза опромінення
становила 65–90 мкВт, MAS —
100 мА/с, термін загальної екс-
позиції — 10–15 хв, термін
експозиції на один знімок —
0,5 с). Вказані маніпуляції ви-
конували під місцевою анес-
тезією 0,5%-м розчином ново-
каїну (20–30 мл) під рентгенів-
ським контролем.

Для оцінки ефективності
хірургічного лікування, засто-
сованого при лікуванні міоми
матки, ми обрали три основні
критерії: зменшення розмірів
матки, розмірів вузлів і мено-
рагії. Розміри матки й вузлів
до операції рентгеноендовас-
кулярної емболізації маткових
артерій, а також після неї ви-
значали при динамічному уль-
тразвуковому обстеженні з за-
стосуванням ультразвукової
багатоцільової скануючої сис-
теми “Echovision SSD-250”
(“Aloka”); УЗД проводили також
і після операції РЕВХ із часто-
тою 1 раз на 3 міс упродовж
першого року після операції та
2 рази на рік — згодом.

Результати дослідження
та їх обговорення

У всіх хворих протягом на-
ступної доби після малоінва-
зивного РЕВХ-втручання від-
мічалося порушення живлення
фіброматозних вузлів (вузла),
яке супроводжувалося наяв-
ністю ішемічних болів, із роз-
смоктуванням вузлів через 5–
6 міс. На 2-гу–3-тю добу після
операції стан хворих був задо-
вільним. Ніч спали спокійно,
шкірні покриви — звичайного

кольору, АТ і пульс — у нормі,
перистальтика кишечнику — у
нормі, виділення зі статевих
органів — відсутні, діурез —
достатній.

Усі жінки на 2-гу–3-тю добу
були виписані у задовільному
стані для подальшого спо-
стереження в жіночих консуль-
таціях. При контрольному об-
стеженні через 1, 3, 6 і 12 міс
скарг немає. Усунення анемії
відмічалося в усіх 16 жінок.

Протягом операцій і при кон-
трольних УЗД відмічалося
таке: стійка стабілізація (у 2
випадках) і зменшення роз-
мірів тіла матки в середньому
в 1,7–2,2 разу, спочатку змен-
шення, а потім розсмоктуван-
ня та зникнення внутрішньо-
маткових фіброматозних вуз-
лів (у 100 % випадків). При
цьому не було зареєстровано
будь-яких ознак несприятли-
вого впливу проведеного опе-
ративного РЕВХ-втручання на
функціонування органів мало-
го таза й очеревини. У всіх
пацієнток репродуктивного ві-
ку з наявністю менорагії через
2–6 міс після РЕВХ-лікування
спостерігали олігоменорею
або аменорею. Дві жінки зава-
гітніли через 1,5 та 3 роки від-
повідно після проведеного ма-
лоінвазивного лікування.

Для ілюстрації результатів
лікування хворих із міомою
матки шляхом рентгеноендо-
васкулярної емболізації матко-
вої артерії наводимо клінічний
випадок.

Хвора К., 45 років, зверну-
лася до консультації зі скарга-
ми на нетримання сечі при
фізичному навантаженні, каш-
лі, чханні. Дванадцять років
тому протягом чергового гіне-
кологічного обстеження було
виявлено фіброміому матки
невеликих розмірів, яка не тур-
бувала хвору. З того часу не
лікувалася з приводу фібро-
міоми матки, до лікарів не
зверталася. Хвора з 19 років
працює вагаркою на Одесько-
му припортовому заводі, де
наявні професійні шкідливі
умови праці. Відмічає періо-
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дичні крововиливи з матки.
Об’єктивно: стан хворої задо-
вільний. Слизові оболонки
шийки матки й піхви гіперемі-
йовані. Шийка матки циліндрич-
на, розміром 2,5 см, щільно-
еластичної консистенції. Мат-
ка загальним розміром до 12–
13 тиж вагітності, щільна, буг-
риста, безболісна. Тіло матки
має тугоеластичні, нерухомі,
безболісні вузли фіброміоми
справа й позаду від матки діа-
метром 6 см, у тілі матки —
діаметром 4 см. Клінічний діа-
гноз — фіброміома матки 12–
13 тиж вагітності.

Після проведеного клінічно-
го обстеження та при згоді па-
цієнтки їй було виконано РЕВХ-
емболізацію маткових артерій,
що живлять фіброматозні вуз-
ли, після чого введено спіраль
Чігогідзе. Після операції було
відмічено появу ішемічних
болів унизу живота, що є озна-
кою порушення живлення фіб-
роматозних маткових вузлів.
Прогноз — сприятливий. На
3-тю добу після операції стан
хворої задовільний. Ніч прове-
ла спокійно, шкірні покриви —
звичайного кольору, АТ і пульс
— у межах норми. Перисталь-
тика кишечнику — в нормі, ви-
ділення зі статевих органів —
відсутні, діурез — достатній.
Хвору виписано на 5-ту добу в
задовільному стані для по-
дальшого спостереження в жі-
ночій консультації. При конт-
рольному обстеженні через 1
і 3 міс скарг немає. При конт-
рольному обстеженні через
6 міс було відзначено наявність
аменореї. Розмір матки повер-
нувся до нормальної величи-
ни. Контрольні обстеження че-
рез 12 та 18 міс скарг і неспри-
ятливих ефектів внаслідок
малоінвазивної операції не ви-
явили.

Таким чином, отримані на-
ми позитивні результати про-
ведених клінічних спостере-
жень за жінками з міомою мат-
ки після рентгеноендоваску-
лярної емболізації маткових
артерій свідчать про принци-
пово новий методичний підхід

до лікування вказаного кон-
тингенту жінок. Застосований
нами оригінальний спосіб ліку-
вання фіброміоми матки є
принципово новим, він дозво-
ляє зберегти тіло матки, звіль-
нивши його від фіброматозно-
го вузла (вузлів). Вказана мето-
дика малоінвазивного рентгено-
ендоваскулярного хірургічного
втручання є клінічно легше
відтворюваною і надає мож-
ливість безпосередньо впли-
вати на причину патологічного
стану. Механізм рентгеноен-
доваскулярної емболізації мат-
кової артерії (артерій) полягає
в тому, що, будучи артеріями
кінцевого типу, за умов браку
кровопостачання, розвиваєть-
ся ішемія фіброматозних вуз-
лів (вузла), що насамперед
сприяє їхньому розсмоктуван-
ню, склерозуванню або асеп-
тичному некрозу [15]. Водно-
час міометрій залишається не-
ушкодженим через розвиток ко-
латералей судин, які постача-
ють кров до нього з артерій таза.

Застосований нами спосіб
малоінвазивного втручання
дозволяє зменшити або лікві-
дувати фіброматозний вузол
(вузли) без видалення матки,
покращити якість лікування
жінок із міомою матки, що усу-
ває клінічний прояв захворю-
вання, відновлює репродук-
тивну функцію, а також має
важливе психологічне й со-
ціальне значення. При цьому
аналогічного результату до-
сягли фахівці Інституту хірургії
та трансплантології АМН Ук-
раїни [16], що переконливо
свідчить про значну ефек-
тивність РЕВХ-методу ліку-
вання міоми матки. Досвід іно-
земних фахівців, а також наш
власний свідчать про віднос-
ну дешевизну цього лікуваль-
ного засобу для клініки та па-
цієнтів порівняно з гістеректо-
мією [6; 10; 17]. Після внутріш-
ньосудинного хірургічного втру-
чання жінки уникають також
ризику можливої малігнізації
фіброматозних вузлів, що є
важливим у медичному та со-
ціальному аспектах.

Отримані дані потребують
подальшого підтвердження
ефективності застосованого
нами методу РЕВХ-лікування
хворих із міомою матки. Цим
методом ми не намагаємося
повністю відмінити хірургічне
та консервативне гормональ-
не лікування вказаного кон-
тингенту хворих. Йдеться про
те, що застосована нами мето-
дика рентгеноендоваскулярної
емболізації маткових артерій
повинна бути складовою час-
тиною комплексного загально-
го лікування складної, різно-
манітної за морфологічними
особливостями та гормонально
залежної пухлини тіла матки.

Висновки

На підставі отриманих да-
них можна зробити такі вис-
новки.

1. Застосований спосіб лі-
кування міоми матки є принци-
пово новим, що дозволяє уник-
нути масивного хірургічного
втручання з усіма його нега-
тивними наслідками та відда-
леними ефектами.

2. Ефективність РЕВХ-ме-
тоду лікування міоми матки
полягає в усуненні основних
симптомів міоми матки: змен-
шенні розмірів матки і вузлів,
зменшенні менорагії, а також
ліквідації анемії.

3. Застосування рентгено-
ендоваскулярної емболізації
маткових артерій дозволяє
зберегти тіло матки, звільни-
вши його від фіброматозного
вузла (вузлів), підвищити
ефективність лікування жінок
із міомою матки, відновлює
репродуктивну функцію.

4. Описаний метод мало-
інвазивного лікування жінок із
міомою матки є відносно де-
шевим для клініки та пацієнтів
порівняно зі звичайно засто-
совуваною гістеректомією.
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Вступ

Відомо, що метаболічні
процеси у клітинах контролю-
ються мембранними ліпідами
[1; 2]. Ліпіди регулюють імунну
відповідь не тільки в резуль-
таті участі в енергетичному
обміні й у формуванні системи
клітинних мембран, а також
беруть участь у передачі внут-
рішньоклітинних сигналів, ут-
воренні вторинних клітинних
посередників, цитокінів і медіа-
торів, визначають напрям й
інтенсивність імунної реакції у
відповідь на антигенну стиму-
ляцію.

Ліпіди, як вуглеводи і білки,
надходять в організм з їжею у
великій кількості (міліграми і
грами). Але деякі ліпіди мо-
жуть синтезуватися в організ-
мі. Важливим компонентом
ліпідного обміну є жирні кисло-
ти (ЖК), яким належить важ-
лива роль у механізмах забез-
печення гомеостатичних про-
цесів організму, тому порушен-
ня фізіологічної рівноваги ЖК
на рівні мембранних фосфо-
ліпідів свідчить про патологіч-
ний стан у результаті деста-
білізації біомембран клітинних
структур [1; 2]. Структурна і
функціональна дезорганізація

мембран — наслідок активації
процесів перекисного окиснен-
ня їх ліпідного компоненту, що
виникає під впливом різних
факторів і веде до виникнен-
ня хвороби [3; 5; 6]. Оскільки
ЖК є складовими компонен-
тами біомембран, то зміна їх
якісного і кількісного складу —
інформативний показник пору-
шення ліпідного обміну, що по-
глиблює механізм розвитку
хвороби та розширює пошуки
шляхів корекції цих змін. Тому
перед нами була поставлена
мета — вивчити й оцінити
жирнокислотний спектр ліпідів
сироватки крові у хворих на




